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Fiche d’'urgence a P’intention des parents *

Nom de I’établissement : Ecole E. GALLIOT Année Scolaire : 2025- 2026
NOM de I'éleVe & ...cviiiiiiie i i rri e rae e e Prénom @ ....oveiiiiirrii e e e nna
ClasSe & o Date de naissancCe : .......ovvveiiiiiiiiiii i,
Nom et adresse des parents ou du représentantlégal @ ...
N° et adresse du centre de SECUNtE SOCIAIE © .......ooiiiii e,
N° et adresse de 'asSSUranCe SCOIAINE & ...t e e e

En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus
rapides. Veuillez faciliter notre tiche en nous donnant au moins un numéro de téléphone

N° de téléphone du domicile : ...........cccviiiiiiiiiinns. N°de Portable :........cccoevviiiiiiiiiceeenn.
Nedutravail dupére : ... Poste : .o
N°dutravaildelamére : ..o, Poste : oo
Nom et n° de téléphone d’'une personne susceptible de vous prévenir rapidement : .................

< Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de
I’établissement (allergies, traitement en cours, précautions particuliéres a
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< Si votre enfant est atteint d’'une maladie susceptible d’avoir un retentissement sur sa
vie au sein de I’établissement, veuillez renseigner la fiche médicale confidentielle jointe

et la transmettre sous enveloppe cachetée a I’attention du médecin scolaire et/ou de
Linfirmiére scolaire.

K7
L4

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté (par le médecin régulateur
du SAMU) et transporté par les services de secours d’urgence vers I’hépital le mieux
adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut
sortir de I’hépital qu’accompagné de sa famille.

VACCINATIONS OBLIGATOIRES POUR L’INSCRIPTION A L'ECOLE

Les éléves sont priés de joindre les photocopies des certificats de vaccinations suivantes ou le bon de
vaccination :

< Vaccin antitétanique (D.T.P ou D.T.C.P) : .........
< Vaccin contre la fiévre jaune : .........

Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : ..........................................

Document non confidentiel a remplir par les familles a chaque début d’année scolaire



